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Parkinson und Demenz 
von Prof Dr. H. Ellgring und Prof Dr. Schneider 
Auf der Delegierten-Konferenz der dPV in Hannover waren 
eine Reihe von Fragen wr Demenz im Zusammenhang mit dem 
Morbus Parkinson gestellt worden, zu denen hier Stellung ge-
nommen werden soll. Die Fragen und Antworten sind jeweil mit 
einem ? für die Fragen und einem ! für die Antworten gekenn-
zeichnet. 
? Immer wieder findet man 
• Aussagen von über 30 Pro-
zent Auftreten von Demenz 
bei der Parkinson-Erkrankung. 
Dieser Wert wird von erfahrenen 
Fachleuten angezweifelt. Wel-
cher Wert ist richtig? 
, In der Tat streuen die Anga-
• ben über die Prävalenz, d.h. 
die Verbreitung von Demenz 
bei Parkinson-Patienten zwi-
schen 0 Prozent und 81 Prozent. 
In kontrollierten Studien, d.h. 
solchen, in denen man allgemein 
akzeptierte Kriterien heranzieht, 
um Demenz festzustellen, findet 
man zwischen 3 Prozent und 15 
Prozent. So stellt Lees (1985) bei 
einer Sichtung von sieben Studi-
en fest, daß zwischen 7 Prozent 
und 15 Prozent der Patienten aus 
Kliniken als dement gelten müs-
sen. Bei vier weiteren Studien an 
Patienten außerhalb von Klini-
ken fanden sich Prävalenz-Da-
ten von 3 Prozent bis 14 Prozent. 
Bei einer jüngst publizierten, 
sehr gut kontrollierten Langzeit-
studie an 87 Patienten von 
Biggins et al. (1992) findet sich 
eine Prävalenz von 6 Prozent. 
Diese Studie ist deshalb beson-
ders wichtig, weil die Autoren in 
einer Längsschnitt-Untersuchung 
die Krankheitsverläufe über vier-
einhalb Jahre verfolgt hatten. 
Weiterhin wurde in dieser Studie 
Demenz nach den international 
allgemein anerkannten wissen-
schaftlichen Kriterien des 
Diagnostic and Statistical Manual 
der American Psychiatric As-
sociation (DSM-III - R) festge-
stellt. Zwei unabhängige Exper-
ten gaben jeweils das Urteil ab. 
Es wurden nur Patienten mit 
idiopathischemParkinson unter-
sucht. 
Die Inzidenzrate, das heißt 
das neue Auftreten von Demenz 
im beobachteten Zeitraum lag 
nach der Untersuchung von 
Biggins et al. (1992) bei 19 Pro-
zent. Dabei waren folgende 
Merkmale entscheidend: 
Die von Demenz betroffenen 
Patienten 
• hatten ein höheres Alter bei 
Beginn der Parkinson-Erkran-
kung 
• zeigten ein schnelleres Fort-
schreiten der Erkrankung 
• sprachen schlechter auf Dop-
amin-Agonisten an 
• hatten stärkere Gehstörungen 
• zeigten bereits bei Beginn der 
Untersuchung, obwohl sie noch 
nicht dement waren, eine größe-
re kognitive Beeinträchtigung. 
In Übereinstimmung mit den 
Autoren dieser Studie kann ge-
folgert werden, daß das Demenz-
Risiko mit etwa 6 Prozent 
Prävalenz bei Parkinson-Patien-
ten nur geringfügig höher liegt 
als in der Normalbevölkerung. 
Von anderen Autoren (z.B. 
Mayeux et al. 1988) wird die 
Demenzhäufigkeit allerdings et-
was höher eingeschätzt. So stel-
len Mayeux et al. (1988) ein Vor-
kommen von 10,9 Prozent 
Demenz bei den von ihnen un-
tersuchten 339 Parkinson-Pati-
enten fest. Bei den Patienten äl-
ter als 60 Jahre nahm die Rate auf 
etwa 13 Prozent zu. Dies wäre 
im Vergleich zur Gesamtbe-
völkerung (bei der in diesem Al-
ter eine Prävalenz von 3,4 Pro-
zent zu erwarten ist) ein etwa 3,8 
mal größeres Risiko. Umgekehrt 
ist allerdings festzustellen, daß 
selbst nach dieser Schätzung 87 
Prozent der Parkinson-Patienten 
keine Demenz aufweisen. 
Insgesamt ist allerdings zu be-
rücksichtigen, daß, wie auc" 
der Normalbevölkerung, ~ 
Prävalenz von Demenz-Erkran-
kungen mit höherem Alter zu-
nimmt. 
? Gibt es einen verbindlichen 
• Begriff von Demenz? 
, Unter Demenz versteht man 
• eine erworbene dauernde In-
telligenzminderung im Ge-
gensatz zum angeborenen In-
telligenzmangel und im Gegen-
satz zu vorübergehender Intel-
ligenzstörung. Demenz ist häu-
fig Folge von Hirntraumata, auch 
von infektiösen Erkrankung, 
des Gehirns. 
Im bereits erwähnten Dia-
gnostischen Manual DSM-III-R 
oder auch in der von der Welt-
gesundheits organisation heraus-
gegebenen International Clas-
sification of Diseases (ICD-I0) 
werden eine ganze Reihe von 
Kriterien aufgeführt, nach denen 
entschieden werden kann, ob eine 
Demenz vorliegt odernicht. Ver-
einfacht gesagt geht es um den 
Nachweis, daß das Gedächtnis 
und das Denkvermögen so stark 
nachgelassen haben, daß mit die-
sem Nachlassen eine wesentli-
che Beeinträchtigung der Ak-
tivitäten des täglichen Lebens 
verbunden ist. Gerade bei Par-
kinson-Patienten sind davon sol-
che Beeinträchtigungen im All-
tag zu trennen, die aufgrund der 
körperlichen Symptome auftre-
ten. 
Um die Diagnose "Demenz" 
zu stellen, müssen verschiedene 
Bereiche gestört sein. Nach dem 
DSM-III-R ist dazu ein ganzer 
Kriterien-Katalog zu berücksich-
tigen. So müssen unter anderem 
das Kurzzeitgedächtnis und das 
Langzeitgedächtnis nachweisbar 
beeinträchtigt sein. 
Es muß zudem mindestens 
eines der folgenden Merkmale 
_handen sein: 








? Welche Erscheinungen fal-
lien unter den Begriff De-
menz? Wird Verlangsamung 
dazu gezählt? 
1 Bereits aus der vorherigen 
• Aufzählung geht hervor, daß 
Demenz eine sehr komplexe 
Beeinträchtigung des Denkens 
und des Gedächtnisses ist. Ver-
schiedene Erscheinungen sind 
darin bereits genannt. 
• Störungen des Gedächtnisses 
betreffen typischerweise Auf-
nahme, Speichern und Wieder-
gabe neuer Informationen. Aber 
auch früher gelerntes und ver-
trautes Material kann verloren-
gehen. 
• Beeinträchtigungen des Denk-
vermögens führen dazu, daß die 
Fähigkeit zu vernünftigen Urtei-
len verloren geht und der Ideen-
fluß vermindert ist. So kann der 
Wechsel der Aufmerksamkeit 
von einem zum anderen Thema 
erschwert sein. 
Je nach beeinträchtigter in-
tellektueller Funktion wird un-
terschieden zwischen: 
t Verfall der Merkfähigkeit und 
des Gedächtnisses = Mnestische 
Demenz (z.B. sich nach fünf 
Minuten nicht mehr an drei Ge-
genstände, oder sich nicht mehr 
an persönliche Lebensdaten er-
innern zu können). 
t Verlust des logischen Denkens 
= strukturelle Demenz (z.B. Pro-
bleme bei konstruktiven Aufga-
ben). 
t Verlust der Fähigkeit, Wesent-
1iches vom Unwesentlichen zu 
trennen oder beim Denken eine 
Zielvorstellung festzuhalten = 
ApperzeptiveDemenz(z.B. Ver-
lust des Urteilsvermögens). 
Die häufigste Demenz ist die 
"Primär Degenerative Demenz 
vom Alzheimer Typus". 
Nach dem DSM-III-R wird Ver-
langsamung des Denkens nicht 
bei den Kriterien der Demenz 
genannt. 
? Wie angemessen sind Tests? 
I Was wird ausgetestet? Bleibt 
es bei einer einmaligen Mo-
mentaufnahme, bei der der Pati-
ent unter großem Druck (auch 
Zeitdruck) steht? 
, Es gibt eine Vielzahl von ein-
• zelnen Aufgaben (z.B. drei 
Gegenstände merken, die 
nach fünf Minuten wieder abge-
fragt werden) oder auch von 
standardisierten Tests (z.B. Ham-
burg-Wechsler Intelligenz Test, 
der zur Messung der allgemei-
nen Intelligenz verwendet wird). 
Auch eine Reihe neuropsycho-
logischer Tests sind verfügbar, 
mit denen die Gedächtnis- und 
Denkleistungen erfasst werden 
können. Für eine ordnungsge-
mäße Testvorgabe ist es dabei 
selbstverständlich, daß solche 
ÄRZTLICHER SEIRAT 
Leistungen nur dann verglichen 
werden können, wenn der Pati-
ent nicht unter einem übermäßi-
gen Druck steht. Auch bei be-
stimmten Aufgaben, die die 
Motorik erfordern, ist die Situa-
tion des Parkinson-Patienten be-
sonders zu berücksichtigen. 
Eine einmalige Prüfung der 
Denk-und Gedächtnisleistungen 
in einer Streß-Situation kann ins-
besondere bei Grenzfällen zu 
falschen Schlußfolgerungen füh-
ren. 
? Wie wichtig ist das Sym-
I ptom "Demenz" für die Be-
handlung? 
, Hier kann nur kurz gesagt 
• werden, daß zumindest nach 
Biggins et al. (1992) die 
Demenz für die Behandlung der 
Parkinson-Erkrankung im Be-
ginn und bei jüngeren Patienten 
von untergeordneter Bedeutung 
ist. Sie hat danach etwa den glei-
chen Stellenwert wie bei der 
Normalbevölkerung. Das bedeu-
tet, daß mit zunehmendem Alter 
dementielle Erkrankungen stär-
ker zu berücksichtigen sind. 
Für den einzelnen Patienten 






bevölkerung, daß man entweder 
geistig rasten und rosten kann, 
oder aber sich auch bei Morbus 
Parkinson durch Übung geistig 
rege und fit halten kann. 
Bei der medikamentösen The-
rapie ist allerdings zu berück-
sichtigen, daß Parkinsonkranke 
mit Zeichen einer Demenz, und 
sei es nur im Sinne einer Störung 
der Merkfähigkeit, dazu neigen, 
ihre Medikamente nicht immer 
regelmäßig einzunehmen. Sie 
müssen also daran erinnert wer-
den. Darüber hinaus ist mit einer 
größeren Empfindlichkeit gegen-
über den Parkinsonmedikamen-
ten zu rechnen. 
Es kommt häufiger zu Hallu-
zinationen und damit verbunden 
zu Unruhe, Ängstlichkeit und 
stärkerer Verwirrtheit. Das kann 
die Betreuung sowohl unter häus-
lichen Bedingungen als auch in 
der Klinik und anderen Pflege-
einrichtungen erschweren. In ei-
ner solchen Situation müssen 
entweder die Gesamtdosis oder 
die Vielzahl der Medikamente, 
wenn eine Kombinationsbe-
handlung durchgeführt wurde, 
reduziert werden. Zusätzlich 
kann die Gabe von antipsycho-
tischen Mitteln erforderlich wer-
den. Dabei haben sich Neuro-
1eptika ohne extrapyramidale Ne-
benwirkungen wie Leponex®, 
Roxiam® oder Nipolept®bewährt, 
die aber, wie zum Beispiel im 
Falle des Leponex, regelmäßige 
Blutbild-Kontrollen erforderlich 
machen. 
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Achtung bei Auslandsreisen! 
Wer in den kommenden 
Wochen einen Urlaub oder ei-
nen anderweitigen Aufenthalt 
im Ausland plant, sollte wis-
sen, daß hinsichtlich der Kran-
kenversicherung einige Ände-
rungen eingetreten sind. Falls 
Sie das Thema betrifft, sollten 
Sie die folgenden Ausführun-
gen sorgfältig lesen und sich 
bei Unklarheiten mit Ihrer 




richtet sich der Leistungsan-
spruch nach besonderen gesetz-
lichen Bestimmungen. Mit dem 
Inkrafttreten des Gesundheits-
Strukturgesetzes (GSG) am 
01.01.1993 erstatten die ge-
setzlichen Krankenkassen 
künftig bei privaten Aus-
landsreisen in Länder, mit de-
nen kein Sozialversicherungs-
abkommen besteht, für läng- . 
stens sechs Wochen im Ka-
lenderjahr die Kosten einer 
Krankenbehandlung. Vor-
aussetzung dafür ist, daß der 
Abschluß einer Auslands-
reise-Krankenversicherung 
nicht möglich ist (z. B. bei 
chronisch Erkrankten oder aus 
altersmäßigen Gründen). Die vor 
Antritt der Auslandsreise bei der 
Krankenkasse zu beantragende 
Erstattung ist auf die Kosten ei-
ner vergleichbaren Behandlung 
im Inland begrenzt. 
Das Gesundheits-Struktur-
gesetz (GSG) schreibt vor, daß 
die Aufwendungen für vorbeu-
gende Impfungen (wie zum Bei-
spiel Cholera, Malaria, Gelb-
fieber und Typhus) anläßlich ei-
ner privaten Auslandsreise seit 
01.01.1993 nicht mehr von den 
Krankenkassen übernommen 
werden dürfen. Seit diesem Zeit-
punkt fallen die Kosten für sol-
che Impfrnaßnahmen in den 
Verantwortungsbereich des ein-
zelnen und sind den Reisevor-
bereitungen zuzuordnen. Das gilt 
auch, wenn sich Versicherte nach 
Antritt der Reise den Impfschutz 
im Urlaubsland verabreichl 
lassen. 
Für Versicherte aus den neu-
en Bundesländern hatten zusätz-
lich die völkerrechtlichen Ver-
träge der ehemaligen DDR mit 
verschiedenen mittel-, ost- und 
südosteuropäischen Staaten im 
Bereich der sozialen Sicherheit 
weiterhin Gültigkeit. Die Re-
gelung trat mit dem 31.12. 1992 
außer Kraft. 
Wie bereits in Polen, haben 
Urlauber ab 01.01.1993 bei ei-
nem Aufenthalt in den Nach-
folgestaaten der ehemaligen 
UdSSR, in Bulgarien, Ungarn, 
der Slowakischen Republik und 
der Tschechischen Republikkei-
nen Leistungsanspruch mehr aus 
der gesetzlichen Krankenversi-
cherung und benötigen daher in 
diesen Ländern eine private Aus-
lands-Krankenversicherung. 
